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　　[摘要]　目的:探讨应用海博刀黏膜下剥离整块切除非肌层浸润性膀胱癌(NMIBC)的有效性及安全性。方

法:收集2015年3月~2018年8月我院明确诊断为 NMIBC的患者,术中先于肿瘤基底黏膜注射亚甲蓝甘油果

糖混合液,使肿瘤基底隆起,再用海博刀沿肿瘤边缘,将肿瘤于黏膜下完整剥除。结果:共40例患者入组,其中男

32例,女8例;年龄41~89岁,平均(61±12)岁;肿瘤直径0.5~3.5cm,平均(2.0±0.8)cm。所有40例手术均

顺利完成,手术时间30~90min,平均60min。术中无一例发生严重出血需要输血、无膀胱穿孔、闭孔神经反射

及电切综合征。术后住院时间2~8d,平均(4.4±1.4)d。术后病理:1例为腺性膀胱炎;1例为轻度异型增生;

38例为非肌层浸润性尿路上皮癌(Ta 期14例,T1 期24例),其中高级别6例,低级别32例。术后随访1~40个

月,平均(17.5±11.7)个月,仅1例肿瘤复发。结论:膀胱肿瘤整块切除(ERBT)是 NMIBC手术发展趋势,经尿

道海博刀黏膜下剥离整块切除 NMIBC安全、有效,具有临床应用价值。
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Abstract　Objective:Toevaluatethesafetyandefficacyoftransurethralendoscopicsubmucosalen-blocresec-
tionofnon-muscle-invasivebladdercancerbyusingHybridknife.Method:Theinformationofnon-muscle-inva-
sivebladdercancerpatientsduring2015.3-2018.8werecollected.Alltumorsweretreatedwiththeprocedureof
submucosadilationusingthemixtureofmethyleneblueandglycerol.Hybridknifewasusedtocutthetumorinte-
grallyfromthesubmucosa.Result:Atotalof40caseswereenrolledincluding32malesand8females.Theirav-
erageagewas(61±12)yrs,andthetumorsizewas0.5-3.5cm,averaging(2.0±0.8)cm.Alloperationswere
accomplishedsuccessfully,andtheoperationtimewas30-90min.Noseverebloodlosswhichneedsbloodtransfu-
sion,noobviousobturatornervereflexorbladderperforationwerefoundinallpatients.Thepost-operationlength
ofstaywasfrom2-8daysaveraging(4.4±1.4)days.Thepathologyresults:1casewasglandularcystitis,1case
wasmildepithelialdysplasia,theother38caseswerenon-muscle-invasiveurotheliumcarcinoma (Ta14cases,

T124cases)amongwhich6caseshighgradeand32caseslowgradecancer.Onecaseofrecurrenceoccurreddur-
ingthemeanfollow-upperiodof(17.5±11.7)months.Conclusion:En-blocresectionofbladdertumor(ERBT)

isthetendencyofNMIBCoperation.Transurethralsubmucosaldissectionen-blocresectionofNMIBCbyusing
Hybridknifecanbeaneffective,safeandexcellentalternativeprocedurewithfewcomplicationsandalowrecur-
rencerate.

Keywords　en-blocresectionofbladdertumor;Hybridknife;non-muscle-invasivebladdercancer;endoscop-
icsubmucosaldissection

　　膀胱肿瘤是我国泌尿系统发病率最高的恶性

肿瘤〔1〕,而其在美国泌尿系统恶性肿瘤的发病率仅

次于前列腺癌,居全部恶性肿瘤第4位〔2〕。70%~
75%为非肌层浸润性膀胱癌(non-muscle-invasive
bladdercancer,NMIBC)〔3〕,而经尿道膀胱肿瘤切

除(TURBT)目前仍是治疗 NMIBC的标准术式。
但是,TURBT主要问题是对周围组织的热损伤以

及肿瘤组织的碎块化,这样不仅造成肿瘤组织的种
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植播散,增加肿瘤复发风险,同时对肿瘤病理的准

确分期带来困难〔4,5〕。因此,膀胱肿瘤整块切除

(en-blocresectionofbladdertumor,ERBT)正逐

渐被重视〔6~8〕。2015年3月~2018年8月我院应

用海博刀经尿道黏膜下剥离整块切除 NMIBC40
例,效果满意,现报告如下。

1　资料与方法

1.1　临床资料

本组40例,男32例,女8例;年龄41~89岁,
平均(61±12)岁。均于术前行泌尿系彩超、盆腔增

强CT、膀胱镜等检查。均为初发、单发肿瘤,大小

0.5~3.5cm,平均(2.0±0.8)cm。11例肿瘤位

于左侧壁,5例位于右侧壁,22例位于(左/右)输尿

管口上方及膀胱底壁三角区,2例位于前壁。带蒂

肿瘤12例,其余28例肿瘤基底较宽。本研究作为

“三新项目”经我院伦理委员会批准,所有患者术前

均签署知情同意书,手术由同一位医生独立完成。
1.2　手术方法

患者取截石位,40例患者均行全身麻醉。采

用德国ERBEVIO300D高频电外科工作站,电切

功率设定在100W,电凝功率设定在80W。5%甘

露醇膀胱持续冲洗,膀胱镜下观察肿瘤的位置、大
小,明确肿瘤边界。将海博刀膀胱黏膜注射针从距

膀胱肿瘤边缘5mm 处插入膀胱黏膜(图1A),用
50ml注射器抽取亚甲蓝注射液(用甘油果糖注射

液稀释),直视下均匀推注至肿瘤基底部明显隆起

呈皮丘状(图1B)。将注射针退出,迅速更换为海

博刀,从肿瘤边缘开始切除(图1C),结合灌注水流

压及镜鞘摆动将肿瘤从黏膜下完整剥除(图1D),
术中出血点可用海博刀点凝(图1E)。可将已剥离

的肿瘤冲洗出体外,体积较大的肿瘤可用异物钳或

5mm 腹腔镜抓钳钳出(图1F),尽量减少肿瘤在膀

胱内留置时间,降低肿瘤种植风险。常规留置F22
三腔气囊导尿管,并用吉西他滨1g行即刻灌注,
留置30min。术后膀胱持续冲洗48h,导尿管留置

3~5d。根据《中国泌尿外科疾病诊断治疗指南》
及《EAU非肌层浸润性膀胱癌指南》,制定膀胱灌

注及随访方案:吉西他滨(1g)术后灌注,每周1
次,共8次;随后改为每2周1次,共8次;每月1
次,维持灌注1年。术后2~3个月复查膀胱镜。

A:观察肿瘤大小及位置,从肿瘤边缘膀胱黏膜插入注射针;B:黏膜下注射亚甲蓝甘油果糖混合液,至肿瘤基底明显隆起;C:
海博刀从肿瘤边缘切开黏膜;D:沿肿瘤基底完整剥离肿瘤;E:肿瘤完全剥离后,用异物钳完整取出;F:海博刀将创面出血点

电凝止血。
图1　经尿道海博刀黏膜下剥离整块切除膀胱肿瘤过程

2　结果

所有40例手术均顺利完成。手术时间30~
90min,平均60min。术中无一例发生膀胱穿孔、

闭孔神经反射及电切综合征。40例患者均未输

血。术后住院时间2~8d,平均(4.4±1.4)d。术

后病理:1例为腺性膀胱炎;1例为轻度异型增生;
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38例为非肌层浸润性尿路上皮癌(高级别6例,低
级别32例),其中 Ta 期14例,T1 期24例,标本切

缘均未见肿瘤累及(图2)。术后随访1~40个月,
平均(17.5±11.7)个月,其中1例患者在随访12
个月行膀胱镜复查时,发现膀胱肿瘤多处复发(复
发率2.5%),随后行膀胱癌根治性切除术,术后病

理为低级别肌层浸润性尿路上皮癌,其余39例患

者随访至今尚未见肿瘤复发。

A:完整取出的膀胱肿瘤组织标本;B:术后病理图片。

图2　肿瘤标本及病理

3　讨论

目前,TURBT联合术后膀胱灌注化疗仍然是

治疗 NMIBC 的 标 准 方 法〔9〕。但 是 由 于 传 统 的

TURBT是将肿瘤碎块化切除,由此产生大量游离

的肿瘤细胞可能增加肿瘤细胞种植的风险〔4〕。传

统TURBT的碎块化切除,破坏了肌层和黏膜下层

的立体层次结构,影响病理医师对于肿瘤浸润深度

的判断,从而对病理诊断的准确性造成不利影

响〔10〕。此外,传统 TURBT 易在电切过程中刺激

逼尿肌,诱发闭孔反射,严重者可造成膀胱穿孔,而
为了避免此情况的发生,又可能导致肿瘤切除深度

不够,Lazica等〔11〕在 Re-TURBT 时发现,肿瘤的

残余率高达23.7%~60.0%。
针对这些问题,ERBT越来越受到重视〔8,12~16〕。

ERBT的优势之一在于可提供完整的肿瘤组织标

本,这样有利于更准确的病理诊断,从而有可能降

低二次电切的比例〔5〕。ERBT 的另一个优势在于

与传统 TURBT比较,手术并发症的发生率明显下

降。欧洲 一 项 关 于 ERBT 的 多 中 心 研 究 发 现,
ERBT手术中闭孔神经反射发生率、膀胱穿孔发生

率、术后严重出血发生率及术后膀胱冲洗时间等方

面,均较传统 TURBT明显下降,术后随访12个月

肿瘤复发率为22%,与传统 TURBT 比较没有明

显下降,但该研究同时发现64%的复发肿瘤是在

初发肿瘤之外的部位,因此从整体上来看,ERBT
要优于传统 TURBT〔6〕。在本组研究的40例患者

中,无一例发生闭孔神经反射及膀胱穿孔等严重并

发症,与国外的研究结果基本一致。有1例患者在

随访过程中发现肿瘤多处复发,复发率为2.5%(1/
40),术前评估为高危 NMIBC,随后行膀胱癌根治性

切除术,术后病理为低级别 NMIBC。
ERBT报道较多的手术方式为等离子〔5,17〕或

激光〔18~22〕,但也存在对肿瘤基底和肌层分辨不清,
从而导致对肿瘤切除层面判断不准的问题。海博

刀融黏膜下高压注射和电切于一身,可以快速切除

肿瘤并且避免穿孔的发生,已广泛应用于黏膜下切

除消化道肿瘤〔23〕。海博刀应用于ERBT的安全性

已在动物模型得到证实〔24〕,但应用于患者的报道

不多〔23〕。本组40例行海博刀黏膜下 ERBT 的患

者总体治疗效果良好,对于其有如下几点优势及体

会:①膀胱黏膜层、固有层及浅肌肉层与深肌肉层

之间间隙较为疏松〔23,25〕,可以通过黏膜下水扩张,
将肿瘤(Ta~T1 期)沿此平面自然分离。之前有报

道,通过生理盐水扩张,但我们在实际操作中发现

生理盐水吸收速度较快,在切除过程中层面消失,
需重复扩张〔26〕。随后我们改用甘油果糖+亚甲蓝

混合液注射〔23〕,不仅层面扩张良好,同时吸收速率

较慢,保证了一次注射即可完成肿瘤完整切除。②
通过亚甲蓝甘油果糖黏膜下扩张,可将切除层面标

记为蓝色,保证了手术切除的准确性,还可以对肿

瘤的浸润深度做出预判,如肿瘤浸润较深,则可在

注射过程中发现肿瘤底部无法满意隆起,这时我们

会改用等离子做深层切除。同时对于可疑病变黏

膜,我们亦可通过局部黏膜下扩张,将其完整切除。
③海博刀刀头可360°旋转,可在术中多角度完成标

记、电切、电凝等操作,黏膜下注射形成的“水垫”可
保证在切除过程中不侵扰深肌层,因此闭孔神经反

射发生率要明显优于传统 TURBT。本组40例膀

胱肿瘤中,有22例位于闭孔神经反射易发部位,但
术中无一例发生神经反射及膀胱穿孔。④由于是

从基底部完整切除肿瘤,不仅保证了病理诊断的准

确性,还避免了传统 TURBT 切除深度不够的问

题,降低了二次电切的风险。本组研究中仅1例因

术后肿瘤多处复发行膀胱癌根治术,其余患者未行

二次电切,随访至今未见肿瘤复发。⑤对于适合行

ERBT肿瘤 大 小 尚 无 定 论,大 多 数 术 者 倾 向 于

3cm 以下的膀胱肿瘤〔6,23〕。体积较大的 ERBT后

如何完整取出,的确也是 ERBT的难点之一,因为

若将肿瘤切成数块取出,则丧失了 ERBT的优势。
有文献报道4.5cmERBT 后,用5mm 腹腔镜抓

钳通过电切镜工作通道取出体外〔27〕。在本研究

中,我 们 通 过 此 方 法 取 出 的 最 大 肿 瘤 直 径 为

3.5cm。但我们认为刚开展ERBT时,肿瘤大小在

3cm左右为宜,操作熟练后肿瘤大小可适当放宽。
综上所述,我们认为ERBT是 NMIBC手术发

展趋势,应用海博刀经尿道黏膜下整块切除 NMI-
BC有效安全,复发率低。但由于本组病例数尚少,
远期疗效还需进一步观察。后期我们将在增加入
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组病例数的基础上,与本中心行传统 TURBT手术

做前瞻性对比,以期得到更为可靠的结果。
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